                      		Załącznik nr 3  do oferty
Dolnośląskie Centrum Onkologii, Pulmonologii i Hematologii (DCOPiH)                                                                                                                                      z siedzibą  53-413  przy pl. Hirszfelda 12



.........................................................
(pieczęćOferenta)



[bookmark: _Hlk40186069]Konkurs na udzielanie świadczeń zdrowotnych   z zakresu konsultacji lekarskich przez Przyjmującego zamówienie z dziedziny  urologii, chirurgii onkologicznej, psychiatrii, neurologii                  i laryngologii na rzecz pacjentów  Udzielającego zamówienia   z  jego Fili w Legnicy                                  przy ul. Iwaszkiewicza 5    według bieżących potrzeb Udzielającego zamówienia

 



ja, niżej podpisany ……………............................................................................. działając 
w imieniu i na rzecz: 

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................
(pełna nazwa oraz adres siedziby Oferenta) 

Poniżej oświadczam :


iż dysponują sprzętem medycznym oraz pomieszczeniami w poradni/ oddział szpitalny

niezbędnym do  udzielania świadczeń stanowiących przedmiot konkursu

....................................,dnia	......................................	
...........................................
(podpis  i pieczątka  osób uprawnionych do reprezentacji  Oferenta)






